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Programme Expert Patient de PATA 

en collaboration avec One to One Children’s Fund

Programme pour 2012-2013 

(1 Avril 2012 - 31 Mars 2013)

DATE LIMITE DE DEMANDE DE PARTICIPATION
Toutes les demandes doivent être envoyées à PATA au plus tard Mercredi le 29 Février 2012, par courrier électronique à roseanne@teampata.org ou par fax à + 27 866 191 623.  

LES DEMANDES TARDIVES NE SERONT PAS CONSIDEREES.

( Toutes les demandes ne seront pas retenues.   Vous serez informés de l’état de votre demande pa le 16 Mars 2012.   La première tranche de paiement sera effectuée le 16 Avril 2012.

PAYS:​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________

NOM DE LA CLINQUE: ______________________________________________________
Participation pour la première fois: Oui / Non   (Encerclez une réponse)      

Si ce n’est pas la première fois, indiquez l’année de la première participation au programme EP. ​​​​​​​​​​​___





Renvoyer par email à: roseanne@teampata.org    OU    Fax: + 27 86 619 1623

DATE LIMITE D’ENVOIE DE DEMANDES: 29 Février 2012.

Coordonnées 
Adresse de la clinique: ​__________________________________________________________
Téléphone (avec indicatif téléphonique du pays):____________________________________
Téléphone portable (avec indicatif téléphonique du pays):_____________________________
Email:________________​​​​​​​​​​________________________________________________________
Nom de la personne envoyant la demande: _________________________________________

Poste au sein de la clinique. ______________ _________________________________________

Nom du Superviseur des Expert Patient: _____________________________________________
Poste au sein de la clinique: _______________________________________________________
Coordonnées: Téléphone portable (avec indicatif téléphonique du pays):___________________
Email:________________​​​​​​​​​​________________________________________________________
Nom de la personne chargée des Finances: __________________________________________
Poste au sein de la clinique: ​_______________________________________________________
Coordonnées: Téléphone portable (avec indicatif téléphonique du pays):____________________
Email:________________​​​​​​​​​​_______________________________________________________
( Vérifiez encore pour vous assurer que ces informations sont 100% correctes.


 Description du travail de l’Expert Patient:

Nombre total des Expert Patients dont vous avez besoin: ___________

Indiquez en général des catégories qui décrivent le travail qui sera effectué par vos Expert Patients.

□ Assistance aux enfants 
□ Visites à domicile ou dans la communauté 
□ Education ou soutien au patient 

□ Groupe de soutien ou counselling 

□ Nutrition

□ Assistance au clinicien 
□ Administration

□ Assistance en pharmacie 
□ Jardinage ou maintenance

□ Beaucoup de ce qui est mentionné 
Complétez ces tableaux pour chaque tâche. 

Poste #1:______________________​​_______________________Nombre ou personnes: ​​​__________

Tâches: ___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Poste #2:____________________________________________ Nombre ou personnes: ​​​___________

Tâches: ___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Poste #3:____________________________________________ Nombre ou personnes: ​​​___________

Tâches: ___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( Ajoutez des tableaux supplémentaires si nécessaires.

Formation de l’Expert Patient 
1. Qui fera l’orientation? ___________________________ Nombre d’heures? _____________
(  Il y a une liste des sujets dans le Manuel de l’Expert Patient de PATA.  


2. Quelle AUTRE formation vos Experts Patients ont-t-ils besoin de faire?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. La formation faite sera-t-elle considérée comme une compétence ou une qualification reconnue au niveau national?  Oui / Non
Supervision de l’Expert Patient et rapport:

1. Combien de fois le Superviseur rencontrera-t-il l’Expert Patient? Heures par semaine:

2. Quels documents ou rapports hebdomadaires ou mensuels seront soumis par l’ Expert Patient? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Quelles sont les réunions de la clinique auxquelles va participer l’Expert Patient?    ____________________________________

Evaluation de la Performance de l’Expert Patient?

1. Qui est chargé de l’évaluation officielle de la performance de l’Expert Patient?    ______________

2. Combien de fois prévoyez-vous faire l’évaluation officielle de performance de votre EP?  ________

Rémunération de l’Expert Patient

1. Quand sera l’Expert Patient rémunéré?   Encerclez une:     Par Jour/ Semaine/ Mois/autre : ______.

2. Comment sera effectué le paiement?    Encerclez une:   En liquide/ Virement bancaire/ Chèque

3. Quelle forme d’accusé de réception obtiendrez-vous des Expert Patients?   Signature dans un registre / Bordereau de versement / Relevé de compte / autre (décrivez) ____________________

( PATA demande un accusé de réception ou un reçu de paiement.

4. Faites la liste de toutes déductions prévues. __________________________________________

5. Qui est chargé du paiement des Expert Patients? ______________________________________


Suivi et Evaluation du Programme Expert Patient 
L’information suivante est saisie comme une base de données pour le suivi et évaluation: 

	Nombre de patients adultes sous ARVs
	

	Nombre d’enfants de moins de 12 mois sous ARVs
	

	Nombre d’enfants sous ARVs âgés entre 
· Indiquez l’âge qui représente votre définition d’enfant (encerclez un)   1-10 ou 1-11 ans 
	

	Nombre d’adolescents sous ARVs

· Indiquez l’âge qui représente votre définition d’adolescent  ~   11-18 ou 12-18 ans
	


Indicateurs de base 
Veuillez indiquer votre accord avec les déclarations suivantes à propos de votre clinique.   (Marquez la case appropriée avec √ ou x.)   Ajoutez des commentaires appropriés en bas.     
1 = Pas du tout •     2 = Partiellement     •    3 = Complètement  
	
	1 (
	2
	3 (

	Votre clinique a-t-elle de l’espace appropriée pour les enfants?  

Ex. Aires de jeux supervisés, groupes de soutien, jouets, équipement
	
	
	

	Votre clinique est-elle idéale pour les enfants? 

Ex. Clubs, jeux de football, jours de cliniques séparés, groupes de soutien, camps
	
	
	

	Votre clinique fait-elle des activités régulières de sensibilisation communautaire?

Ex. Visites à domicile, séances éducatives, projets générateurs de revenus, interaction avec d’autres organisations à base communautaire 
	
	
	

	Votre clinique offre-t-elle une variété de services et du counselling aux groupes de soutien?
	
	
	

	Est-ce que votre clinique a un programme nutritionnel efficace?

Ex. Jardinage, aide nutritionnel, projet alimentaire, 
	
	
	

	Au sein de la clinique les activités se déroulent sans grand retard?

Ex. Temps d’attente, rapports et notes manquant
	
	
	

	La Pharmacie pédiatrique fonctionne-t-elle de façon efficace sans retard majeur?

E.g. Pas de retard dans le traitement des dossiers, médicaments préemballés, comptage des comprimés, interprétation disponible. 
	
	
	

	La saisie des données et système de classement fonctionnement de façon efficace?

E.g. Classement, disponibilité des données, rendez-vous
	
	
	

	Les nourrissons sont suivis dans les programmes de PTME & Pédiatrie pour prévenir les perdus de vue 
	
	
	

	Tous les enfants qui abandonnent le programme sont recherchés. 
	
	
	

	Tous les adolescents qui abandonnent le programme sont recherchés.
	
	
	

	Le personnel suit le processus standard pour faire la divulgation aux enfants?
	
	
	


Budget proposé pour le programme Expert Patient 

Avril 2012- 31 Mars 2013

Complétez un budget en bref pour expliquer votre utilisation du montant maximum  de $260 par mois, selon l’exemple suivant: 

( Faites référence à l’exemple du budget se trouvant dans le Manuel de l’Expert Patient si nécessaire.

	Article
	Coût unitaire 
	Nombre par mois 
	Coût total par mois

	Personnel

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	Matériel (description)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	

	Coût total par mois 
	
	
	


Coordonnées Bancaires 

Veuillez fournir l’information de votre compte bancaire:

	Nom de la clinique 
	

	Pays 
	

	Nom de compte 
	

	Numéro de compte 
	

	Banque
	

	Code de la Branche 
	

	Code BIC (Swift) 
	

	Adresse postale de la Banque 
	

	Numéro de téléphone de la Banque 
	

	Email de la Banque
	


( Les coordonnées bancaires DOIVENT être celles de la clinique ou d’une autre organisation locale (ONG ou Organisation à base communautaire) et pas celles d’un individu. 



